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Introdução

Nosso trabalho é contextualizado
na rememoração histórica dos fatos e
acontecimentos fundamentais, dos do-
cumentos e protagonistas que deram
origem à reflexão bioética princi-
pialista: o Relatório Belmont, da Co-
missão Nacional Para a Proteção
dos Seres Humanos da Pesquisa
Biomédica e Comportamental (1978);
uma descrição rápida do conteúdo dos
princípios apontados pela Comissão e a
obra clássica, Principles of Biomedical
Ethics, de T. L. Beauchamp e J. F.
Childress (parte I). A seguir, nos pergun-
tamos porque a bioética tornou-se
principialista (parte II).

Nossa reflexão apresenta uma
análise comparativa, tentando traçar

Bioética: do Principialismo à
Busca de uma Perspectiva

Latino-Americana

o perfil de uma bioética “made in
USA” e européia (parte III), bem
como a fisionomia de uma bioética
latino-americana (parte IV). Finaliza-
mos apontando, para além da lingua-
gem dos princípios, a existência de
outras linguagens alternativas que
ajudam a captar a riqueza da expe-
riência ética, inesgotável numa de-
terminada visão reducionista.
Alertamos para a necessidade de ela-
boração de uma bioética latino-ame-
ricana aderente à vida destes povos,
que ao honrar seus valores históri-
cos, culturais, religiosos e sociais,
obrigatoriamente na sua agenda
temática contextual, terá encontro
marcado com a exclusão social e
pontualizará valores tais como co-
munidade, eqüidade, justiça e so-
lidariedade.
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Gênese do paradigma
principialista da bioética “made
in USA”

Para melhor entendermos e fazer-
mos uma avaliação crítica pertinente
do paradigma bioético principialista,
precisamos mergulhar nas origens do
surgimento da reflexão bioética e des-
tacar dois fatos de fundamental impor-
tância, quais sejam, o Relatório
Belmont  e a obra citada de
Beauchamp e Childress, Principles of
Biomedical Ethics.

a) O Relatório Belmont (1)

É importante ressaltar que na ori-
gem da reflexão ética principialista
norte-americana está a preocupação
pública com o controle social da pes-
quisa em seres humanos. Em parti-
cular, três casos notáveis mobilizaram
a opinião pública e exigiram regula-
mentação ética. São eles: 1) Em 1963,
no Hospital Israelita de doenças crô-
nicas, em Nova York, foram injetadas
células cancerosas vivas em idosos
doentes; 2) Entre 1950 a 1970, no hos-
pital estatal de Willowbrook (NY) inje-
taram o vírus da hepatite em crianças
retardadas mentais e 3) Desde os anos
30, mas divulgado apenas em 1972,
no caso de Tuskegee study, no estado
do Alabama, 400 negros sifilíticos fo-
ram deixados sem tratamento para a
realização de uma pesquisa da histó-
ria natural da doença. A pesquisa con-
tinuou até 1972, apesar do descobri-
mento da penicilina. Em 1996, o go-
verno norte-americano pediu descul-
pas públicas a esta comunidade negra,
pelo que foi feito.

Reagindo a  estes escândalos, o
governo e o Congresso norte-america-
no constituíram, em 1974, a National
Commission for the Protection of
Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research (Comissão Na-
cional para a Proteção dos Seres Hu-
manos em Pesquisa Biomédica e
Comportamental), com o objetivo de
“levar a cabo uma pesquisa e estudo
completo, que identificasse os princí-
pios éticos básicos que deveriam
nortear a experimentação em seres hu-
manos nas ciências do comportamen-
to e na biomedicina”.  O Congresso
solicitou, também, que a Comissão ela-
borasse – num prazo de quatro meses
– um relatório de pesquisa envolvendo
fetos humanos. Inicialmente, os mem-
bros da Comissão deram atenção to-
tal para esta questão, considerada mais
urgente, e deixaram a tarefa de identi-
ficar  os “princípios éticos básicos”
para mais tarde. À medida que os tra-
balhos em questões específicas avan-
çavam, tais como pesquisa com crian-
ças, prisioneiros e doentes mentais, fi-
lósofos e teólogos foram convidados
para prestar ajuda na tarefa e identifi-
car os “princípios éticos básicos” na
pesquisa com seres humanos.

Esta Comissão levou quatro anos
para publicar o que ficou conhecido
como o Relatório Belmont (Belmont
Report), por ter sido realizado no Cen-
tro de Convenções Belmont, em
Elkridge, no estado de Maryland. Nes-
te espaço de tempo, os membros da
Comissão acharam oportuno publicar
algumas recomendações a respeito de
como enfocar e resolver os conflitos
éticos levantados pelas ciências
biomédicas. Para eles, os códigos, não
obstante sua utilidade, não eram
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operativos, pois “suas regras são com
freqüência inadequadas em casos de
situações complexas”. Além disso, os
códigos apontam para a utilização de
normas que em casos concretos podem
conflitar, resultando, na prática, como
“difíceis de interpretar e de aplicar”. É
claro que a Comissão dispunha de
documentos tais como o Código de
Nuremberg (1947) e a Declaração de
Helsinque (1964), entre outros, mas
considerou o caminho apontado pelos
códigos e declarações de difícil
operacionalização.

Após quatro anos de trabalhos, a
Comissão propõe um método comple-
mentar, baseado na aceitação de que
“três princípios éticos mais globais de-
veriam prover as bases sobre as quais
formular, criticar e interpretar algumas
regras específicas”. A Comissão reco-
nhecia que outros princípios poderiam
também ser relevantes, e três foram
identificados como fundamentais. Se-
gundo Albert R. Jonsen, um dos 12
membros da Comissão, após muita
discussão fixaram-se em três princípi-
os por estarem “profundamente enrai-
zados nas tradições morais da civiliza-
ção ocidental, implicados em muitos
códigos e normas a respeito de experi-
mentação humana que tinham sido
publicadas anteriormente, e além dis-
so refletiam as decisões dos membros
da Comissão que trabalhavam em
questões particulares de pesquisa com
fetos, crianças, prisioneiros e assim por
diante”.

O Relatório Belmont foi oficial-
mente divulgado em 1978 e causou
grande impacto. Tornou-se a declara-
ção principialista clássica, não somente
para a ética ligada à pesquisa com
seres humanos, já que acabou sendo

também utilizada para a reflexão
bioética em geral. Pela sua importân-
cia, vejamos como a Comissão enten-
dia os princípios identificados.

b) Os princípios éticos no enten-
der da comissão governamental

Os três princípios identificados
pelo Relatório Belmont foram o res-
peito pelas pessoas (autonomia), a
beneficência e a justiça. Vejamos ra-
pidamente em que, na visão da Co-
missão, consistia cada um destes
princípios.

O respeito pelas pessoas incorpo-
ra pelo menos duas convicções éticas:
1) as pessoas deveriam ser tratadas
com autonomia; 2) as pessoas cuja
autonomia está diminuída devem ser
protegidas. Por pessoa autônoma, o
Relatório entendia o indivíduo capaz
de deliberar sobre seus objetivos pes-
soais e agir sob a orientação desta
deliberação. A autonomia é entendida
num sentido muito concreto, como a
capacidade de atuar com conhecimen-
to de causa e sem coação externa. O
conceito de autonomia da Comissão
não é o kantiano, o homem como ser
autolegislador, mas outro muito mais
empírico, segundo o qual uma ação se
torna autônoma quando passou pelo
trâmite do consentimento informado.
Deste princípio derivam procedimen-
tos práticos: um é a exigência do con-
sentimento informado e o outro é o de
como tomar decisões de substituição,
quando uma pessoa é incompetente
ou incapaz, isto é, quando não tem
autonomia suficiente para realizar a
ação de que se trate.

No princípio da beneficência, o
Relatório Belmont rechaça claramente a
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idéia clássica da beneficência como
caridade e diz que a considera de uma
forma mais radical, como uma obri-
gação. Nesse sentido, são formuladas
duas regras como expressões comple-
mentares dos atos de beneficência: a)
não causar dano e b) maximizar os
benefícios e minimizar os possíveis ris-
cos. Não distingue entre beneficência
e não-maleficência, o que será poste-
riormente realizado por Beauchamp e
Childress.

No terceiro princípio, o da justi-
ça, os membros da Comissão enten-
dem justiça como sendo a “imparcia-
lidade na distribuição dos riscos e be-
nefícios”. Outra maneira de entender
o princípio de justiça é dizer que “os
iguais devem ser tratados igualmen-
te”. O problema está em saber quem
são os iguais. Entre os homens exis-
tem diferenças de todo tipo e muitas
delas devem ser respeitadas em virtu-
de do princípio de justiça, por exem-
plo, ideal de vida, sistema de valores,
crenças religiosas, etc. Não obstante,
existe um outro nível em que todos
devemos ser considerados iguais, de
tal modo que as diferenças nesse ní-
vel devem ser consideradas injusti-
ças – neste particular a Comissão não
deixou nada claro.

O Relatório Belmont, um do-
cumento brevíssimo por sinal, inaugu-
rou um novo estilo ético de abordagem
metodológica dos problemas envolvi-
dos na pesquisa em seres humanos.
Desde o mesmo não se analisa mais a
partir da letra dos códigos e juramentos,
mas a partir destes três princípios, com
os procedimentos práticos deles conse-
qüentes. Neste contexto, o trabalho de
Beauchamp e Childress, considerados
os “pais” da reflexão principialista, vai

ter grande impacto, importância e su-
cesso nos anos seguintes.

c) A obra clássica de Beauchamp
e Childress (2)

É importante notar que o Relató-
rio Belmont referia-se somente às ques-
tões éticas levantadas pela pesquisa
em seres humanos. Estava fora de seu
horizonte de preocupação todo o cam-
po da prática clínica e assistencial.
Beauchamp e Childress, com sua fa-
mosa obra Principles of Biomedical
Ethics, aplicam para a área clínico-
assistencial o “sistema de princípios”
e procuram, assim, livrá-la do velho
enfoque próprio dos códigos e jura-
mentos. Esta obra transformou-se na
principal fundamentação teórica do
novo campo da ética biomédica. Foi
publicada inicialmente em 1979 (em
1994 saiu a quarta edição, revista e
ampliada), um ano após o Relatório
Belmont. Um dos autores, Beauchamp,
era membro da Comissão que redigiu
o Relatório Belmont e se beneficiou de
todo o processo. Beauchamp e
Childress retrabalharam os três princí-
pios em “quatro”, distinguindo bene-
ficência e não-maleficência. Além
disso, para sua obra, basearam-se na
teoria de um grande eticista inglês do
início do século, David Ross, que es-
creveu em 1930 um famoso livro
intitulado The Right and the Good, em
que fala dos deveres atuais e “prima
facie” (prima facie duties e actual
duties).

Beauchamp e Childress, no pre-
fácio de sua obra, procuram analisar
sistematicamente os princípios morais
que devem ser aplicados na biome-
dicina. Trata-se pois de um enfoque
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claramente principialista: entendem a
ética biomédica como uma “ética apli-
cada”, no sentido de que a sua
especificidade é aplicar os princípios
éticos gerais aos problemas da prática
médico-assistencial.

É conveniente assinalar que
Beauchamp e Childress são pessoas
com convicções filosóficas e éticas bem
distintas. Beauchamp é um utilitarista,
enquanto que Childress é claramente
um deontologista. Suas teorias éticas
são portanto distintas e dificilmente
conciliáveis na hora de justificar ou
fundamentar os citados princípios.
Mas ao invés de verem-se frente a um
abismo, os autores consideram isso
uma vantagem. As discrepâncias teó-
ricas não devem impedir o acordo so-
bre normas, isto é, sobre princípios e
procedimentos.  Dizem eles que “o
utilitarismo e o deontologismo chegam
a formular normas similares ou idênti-
cas”. Todos, tanto os teleologistas
como os deontologistas, podem acei-
tar o sistema de princípios e chegar
a decisões idênticas em casos con-
cretos, não obstante suas discrepân-
cias em relação aos aspectos teóri-
cos da ética.

Nos últimos 20 anos, a opinião
de Beauchamp e Childress,  a de que
os princípios e as normas são consi-
derados obrigatórios prima facie e es-
tão no mesmo nível, ganhou aceitação
de renomados bioeticistas e somente
as circunstâncias e conseqüências po-
dem ordená-los em caso de conflito.
Mas a discussão continua. Por exem-
plo, na perspectiva de Diego Gracia
deve-se priorizar a não-maleficência
sobre a beneficência. Ele divide os
quatro princípios em dois níveis, a sa-
ber, o privado (autonomia e beneficên-

cia) e o público (não-maleficência e
justiça). Em caso de conflito entre de-
veres destes dois níveis, os deveres no
nível público sempre têm prioridade
sobre os deveres individuais.

O paradigma  da bioética
principialista (3)

Os “princípios éticos básicos”,
quer sejam os três do Relatório
Belmont ou os quatro de Beauchamp
e Childress, propiciaram para os es-
tudiosos de ética algo que sua pró-
pria tradição acadêmico-disciplinar
não lhes forneceu: um esquema cla-
ro para uma ética normativa  que ti-
nha de ser prática e produtiva.

Segundo Albert Jonsen, um dos
pioneiros da bioética, os princípios
deram destaque para as reflexões mais
abrangentes, vagas e menos opera-
cionais dos filósofos e teólogos da épo-
ca. Em sua simplicidade e objetivida-
de, forneceram uma linguagem para
falar com um novo público, formado
por médicos, enfermeiros e outros pro-
fissionais da área de saúde(4).

A bioética tornou-se então
principialista, por várias razões, entre
outras:

1) Os primeiros bioeticistas en-
contraram na ética normativa de
seu tempo, no estilo dos princí-
pios, a via media entre a terra
árida da metaética ou metafísica
e as riquezas das visões da éti-
ca teológica, geralmente inaces-
síveis;

2) O Relatório Belmont foi o docu-
mento fundamental que respondeu
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à necessidade dos responsáveis
pela elaboração de normas públi-
cas, uma declaração simples e cla-
ra das bases éticas necessárias
para regulamentar a pesquisa;

3) A nova audiência, composta
por médicos e estudantes de me-
dicina, entre outros profissionais
da área de saúde, foi introduzida
nos dilemas éticos da época atra-
vés da linguagem dos princípios,
que mais do que tornar complexa
na verdade ajudou a entender,
clarear e chegar a acordos
procedurais em questões extrema-
mente difíceis e polêmicas
trazidas pela tecnociência;

4) O sucesso do modelo
principialista é devido à sua ado-
ção pelos clínicos. Os princípios
deram a eles um vocabulário, ca-
tegorias lógicas para percepções
e sentimentos morais não
verbalizados anteriormente, bem
como meios para resolver os dile-
mas morais num determinado
caso, no processo de compreen-
são das razões e tomada de deci-
são.

A fonte de abusos do princi-
pialismo está na necessidade humana
de segurança moral e de certezas num
mundo de incertezas. Nesse senti-
do, o “principialismo” foi o porto
seguro para os médicos durante o
período de profundas mudanças na
compreensão ética dos cuidados
clínicos assistenciais nos Estados
Unidos.

Tudo isso levou ao fortalecimento
do assim chamado “principialismo”,
que sem dúvida teve grandes méritos
e alcançou muito sucesso. Em grande

parte, o que a bioética é nestes pou-
cos anos de existência (30 anos) re-
sulta principalmente do trabalho de
bioeticistas na perspectiva princi-
pialista. Hoje, fala-se que o “princi-
pialismo” está doente, alguns críticos
vão mais longe e até dizem que é um
“paciente terminal”, mas chega-se ao
quase consenso de que não pode ser
visto como um procedimento
dogmático infalível na resolução de
conflitos éticos. Não é uma ortodoxia,
mas uma abreviação utilitária da filo-
sofia moral e da teologia, que serviu
muito bem aos pioneiros da bioética e
continua, em muitas circunstâncias, a
ser útil ainda hoje. A bioética não pode
ser reduzida a uma ética da eficiência
aplicada predominantemente em nível
individual.  Nascem várias  perspecti-
vas de abordagem bioética para além
dos princípios, que somente elencamos
para conhecimento. Temos o modelo
da casuística (Albert Jonsen e Stephen
Toulmin), das virtudes (Edmund
Pellegrino e David Thomasma), do
cuidado (Carol Gilligan), do direito
natural (John Finnis) e apostando no
valor central da autonomia e do indi-
víduo, o modelo “liberal autonomista”
(Tristam Engelhardt), o modelo
contratualista (Robert Veatch), o mo-
delo antropológico personalista (E.
Sgreccia, D. Tettamanzi, S. Spinsanti)
e o modelo de libertação (a partir da
América Latina, com a contribuição
da teologia da libertação), só para
mencionar algumas perspectivas  mais
em evidência (5).

É bom lembrar que Beauchamp
e Childress, principialistas notórios,
tornam-se casuístas quando examinam
os casos. Na quarta edição de sua fa-
mosa obra, Principles of Biomedical
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Ethics, após a argumentação e refle-
xão sobre os princípios ao longo de sete
capítulos, o capítulo oitavo (último) é
todo dedicado “às  virtudes e ideais na
vida profissional”. Vale a pena regis-
trar o que dizem esses autores na con-
clusão de sua obra: “Neste capítulo fi-
nal fomos além dos princípios, regras,
obrigações e direitos. Virtudes, ideais
e aspirações por excelência moral,
apóiam e enriquecem o esquema mo-
ral desenvolvido nos capítulos ante-
riores. Os ideais transcendem as obri-
gações e direitos e muitas virtudes le-
vam as pessoas a agir de acordo com
princípios e normas bem como seus ide-
ais.(...) Quase todas as grandes teorias
éticas convergem na conclusão que o
mais importante ingrediente na vida
moral da pessoa é o desenvolvimen-
to de caráter que cria a motivação ín-
tima e a força para fazer o que é certo
e bom” (6).

Indício claro de que estes autores,
notórios “principialistas”, apresentam
um horizonte ético que vai além do
mero principialismo absolutista, tão
duramente criticado hoje pelos
bioeticistas. Fica evidente que nesta
nova versão de sua obra Beauchamp
e Childress incorporaram as inúmeras
observações críticas que receberam ao
longo dos anos desde o surgimento da
mesma.

O bom-senso aconselha ver os
princípios como instrumentos para in-
terpretar determinadas facetas morais
de situações e como guias para a ação.
Abusos de princípios ocorrem quando
modelamos as circunstâncias para
aplicar um princípio preferido e aca-
ba-se caindo no “ismo”, e não se per-
cebe mais que existem limites no pro-
cedimento principialista considerado

como infalível na resolução dos confli-
tos éticos.

Ao fazer uma avaliação dos
princípios na bioética,  que surgiram
um pouco como a “tábua de salva-
ção dos dez mandamentos”, Hubert
Lepargneur aponta – entre outras ob-
servações a respeito dos limites dos
princípios  – que na implementação
sempre está implicada uma casuística
(análise de casos clínicos). Além dis-
so, no horizonte bioético, para além dos
princípios surge como tarefa para a
bioética colocar no seu devido lugar  a
prudência como sabedoria prática, que
vem desde a tradição aristotélica
tomista e que foi esquecida na refle-
xão bioética hodierna. A sabedoria
prática da prudência – phronesis –
domina a ética e, portanto, a vivência
da moralidade, porque vincula, numa
síntese, o agente (com seu condicio-
namento próprio e  intenção), o con-
texto da ação, a natureza da mesma
ação e o seu resultado previsível. A fi-
gura de proa da ética é a phronesis,
que forma as regras da ação e sabe
implementá-las (7, 8).

A obra de maior colaboração
inter e multidisciplinar produzida até
o presente momento na área de
bioética, Encyclopedia of Bioethics, ao
definir o  que é bioética muda signifi-
cativamente sua conceituação entre a
primeira (1978) e segunda edição
(1995), justamente na questão ligada
aos princípios. Na primeira edição a
bioética é definida como sendo o “es-
tudo sistemático da conduta humana
no campo das ciências da vida e da
saúde, enquanto examinada à luz dos
valores e princípios morais” (o desta-
que em itálico é nosso). Independen-
temente das diversas teorias éticas que
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pudessem estar por trás destes princí-
pios e da interpretação dos mesmos,
eles são o referencial fundamental. Na
segunda edição a definição do que é
bioética já não faz mais referência aos
“valores e princípios morais” que ori-
entam a conduta humana no estudo
das ciências da vida e do cuidado da
saúde, mas às diversas metodologias
éticas e numa perspectiva de aborda-
gem multidisciplinar. A bioética é defi-
nida como sendo o “estudo sistemáti-
co das dimensões morais – incluindo
visão, decisão e normas morais – das
ciências da vida e do cuidado da saú-
de, utilizando uma variedade de
metodologias éticas num contexto
multidisciplinar” (o destaque em itáli-
co é nosso). Evita-se os termos “valo-
res” e “princípios” num esforço para
se adaptar ao pluralismo ético atual na
área da bioética. Este é um sintoma
evidente de que o panorama bioético,
claramente principialista no início da
bioética (década de 70), já não é mais
o mesmo em meados da década de 90;
houve uma evolução (9).

Após termos delineado alguns as-
pectos da evolução da bioética de um
paradigma hegemônico principialista
nas suas origens para uma busca “plu-
ral” multi e interdisciplinar de
paradigmas, vejamos a seguir algumas
características de duas tradições de
bioética, especificamente a norte-ame-
ricana e a européia.

Bioética “made in USA” e
bioética européia (10)

Pelo exposto até o momento, per-
cebemos que a bioética principialista

é um produto típico da cultura norte-
americana. Existe uma profunda influ-
ência do pragmatismo filosófico anglo-
saxão em três aspectos fundamentais:
nos casos, nos procedimentos e no pro-
cesso de tomada de decisões. Os prin-
cípios de autonomia, beneficência,
não-maleficência e justiça são utiliza-
dos, porém no geral são considerados
mais como máximas de atuação
prudencial, não como princípios no
sentido estrito. Fala-se mais de proce-
dimentos e estabelecimentos de normas
de regulação. Por exemplo, não há
muita preocupação em definir o con-
ceito de autonomia, mas em estabele-
cer os procedimentos de análise da
capacidade ou competência (consen-
timento informado). Buscam-se os ca-
minhos de ação mais adequados, isto
é, resolver problemas tomando deci-
sões a respeito de procedimentos con-
cretos.

Diego Gracia, bioeticista espanhol,
defende a tese de que não é possível re-
solver os problemas de procedimento
sem abordar as questões de fundamen-
tação. Fundamentos e procedimentos
são, na verdade, duas facetas da mes-
ma moeda, inseparáveis. Pobre é o pro-
cedimento que não está bem fundamen-
tado e pobre é o fundamento que não
dá como resultado um procedimento ágil
e correto (11).

Nada mais útil do que uma boa
fundamentação e nada mais funda-
mental que um bom procedimento, são
convicções de grande parte de
bioeticistas europeus. A filosofia na
Europa sempre se preocupou muito
com os temas de fundamentação, tal-
vez até exageradamente, dizem alguns.
Por outro lado, o pragmatismo norte-
americano ensinou a cuidar dos pro-
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cedimentos. Nesse sentido, pergunta-
se se a integração das duas tradições
não seria algo a ser perseguido.

Duas tradições distintas – é pos-
sível dialogar e integrar?

Numa perspectiva dialogal entre
as tradições da bioética norte-ameri-
cana e da européia é interessante ou-
vir o bioeticista James Drane, estu-
dioso de ética clínica e que se tem pre-
ocupado com a bioética na dimensão
transcultural. Para ele, a ética européia
é mais teórica e se preocupa com ques-
tões de fundamentação última e de
consistência filosófica. Diz: “ao estar
na Europa e ao identificar-me com o
horizonte mental e com as preocupa-
ções de meus colegas, observo o cará-
ter pragmático e casuístico de nosso
estilo de proceder a partir de vossa
perspectiva. Certamente, nossa forma
de fazer ética não é a correta e as ou-
tras são erradas. De fato, estou conven-
cido de que todos nós temos de apren-
der uns com os outros” (12).

Existe nos Estados Unidos uma
forte corrente pragmática, ligada à
maneira como os norte-americanos li-
dam com os dilemas éticos. Tal estilo é
influenciado por John Dewey (1859-
1952), considerado o pai do
pragmatismo, que aplicou os métodos
da ciência na resolução de problemas
éticos. Pragmatismo que se desenvol-
ve como corolário do empirismo de
Francis Bacon e do utilitarismo de
Jeremy Bentham e John Stuart Mill –
que mais tarde avançará para o
positivismo lógico.  Dewey pensava
que a ética e as outras disciplinas
humanistas progrediam muito pouco
porque empregavam metodologias
envelhecidas. Criticou a perspectiva
clássica grega, segundo a qual os ho-

mens são espectadores de um mundo
invariável em que a verdade é absolu-
ta e eterna. Dewey elaborou uma éti-
ca objetiva, utilizando o método cien-
tífico na  filosofia. Para ele, a determi-
nação do bem ou do mal era uma for-
ma de resolver os problemas práticos
empregando os métodos próprios das
ciências, para chegar a respostas que
sejam funcionais na prática. A tendên-
cia é de assumir uma perspectiva
conseqüencialista com critério
utilitarista. Não podemos esquecer que
como reação a esta orientação domi-
nante surge John Rawls e sua reflexão
sobre a justiça como eqüidade.

Drane critica a perspectiva da
bioética “made in USA”, que não leva
em conta o caráter, as virtudes, mas
fica pura e simplesmente polarizada
numa reflexão racional sobre as ações
humanas. Sem dúvida, este enfoque é
parcial. A ética não trata somente de
ações, mas também de hábitos (virtu-
des) e de atitudes (caráter). Nesse sen-
tido, o enfoque ético europeu, fortemen-
te marcado pela idéia de virtude e ca-
ráter, pode ser complementar ao nor-
te-americano. A ética médica dos Es-
tados Unidos se desenvolveu num con-
texto relativista e pluralista, porém se
inspira na ciência e se apóia no pos-
tulado científico que exige submeter
toda proposta à sua operacionalidade
na vida real.

Segundo Drane, por mais impor-
tantes sejam as questões críticas so-
bre fundamentação, não seria impres-
cindível resolvê-las antes que se possa
progredir. De fato, começar a partir da
vida real (fatos e casos de uma deter-
minada situação clínica) tem muita
vantagem sobre o procedimento no
sentido inverso, no caso o método de-
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dutivo baseado em elegantes teorias.
Na visão deste bioeticista norte ame-
ricano “um dos aspectos mais inespe-
rados e gratificantes da experiência
americana em ética médica é ver os inú-
meros acordos conseguidos em proble-
mas médicos de grande complexidade,
numa cultura pluralista, quando o pro-
cesso começa com elementos reais e
trata de encontrar uma solução prática
e provável, mais que  uma resposta
certa e teoricamente correta” (13).

Outro aspecto importante
enfatizado por Drane  é quando ele
afirma que a ética médica salvou a éti-
ca,  enquanto refletiu seriamente so-
bre o lícito e o ilícito em contato com
os problemas reais. Colocou novamen-
te a ética em contato com a vida.
Stephen Toulmin fala do renascimento
da filosofia moral em sua obra Como
a Ética Médica Salvou a Vida da Filo-
sofia Moral. A filosofia moral reencon-
trou o mundo da ação e a teologia
moral libertou-se do moralismo.

A contribuição da ética teológica
neste contexto foi importante e não
deve ser esquecida. Ela nunca se afas-
tou da realidade e foi capaz de tomar
a iniciativa quando a atenção voltou-
se para os problemas médicos. Pouco
a pouco, também os especialistas lei-
gos de ética se incorporaram neste
movimento. Muitos dos problemas
com os quais a ética teológica se
preocupava, por exemplo, as questões
relacionadas com o início e fim da
vida, procriação e morte, procediam
do campo médico. A ética foi forçada
pela medicina a entrar em contato com
o mundo real.

Anteriormente, os tratados de éti-
ca não eram documentários sobre te-
mas de interesse das pessoas comuns,

mas escritos refinados e ininteligíveis
sobre o significado dos conceitos mo-
rais. A ética se tornara inacessível, ex-
cetuando-se os refinados especialistas
em lingüística, e praticamente não di-
zia nada a respeito dos problemas do
dia-a-dia do cidadão comum.

A perspectiva anglo-americana é
mais individualista do que a européia,
privilegiando a autonomia da pessoa.
Está prioritariamente voltada para
microproblemas, buscando solução
imediata e decisiva das questões para
um indivíduo. A perspectiva européia
privilegia a dimensão social do ser
humano, com prioridade para o senti-
do da justiça e eqüidade, preferencial-
mente aos direitos individuais. A
bioética de tradição filosófica anglo-
americana desenvolve uma normativa
de ação que, enquanto conjunto de
regras que conduzem a uma boa ação,
caracterizam uma moral. A bioética de
tradição européia avança numa bus-
ca sobre o fundamento do agir huma-
no. Para além da normatividade da
ação, em campo de extrema comple-
xidade, entreve-se a exigência da sua
fundamentação metafísica (14).

Após esta exposição, ainda que
introdutória, de duas visões fundamen-
tais de bioética, das quais dependemos
muito e que sem dúvida são fontes de
inspiração para uma perspectiva
bioética típica da América Latina, é
necessário tecer algumas considera-
ções a respeito de onde nos situamos
frente a todo este cenário. Considera-
do como sendo o continente da espe-
rança quando se olha prospec-
tivamente, mas que, infelizmente, no
presente é marcado pela exclusão, mor-
te e marginalização crescente em todos
os âmbitos da vida, nos perguntamos
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se a bioética não teria um papel críti-
co transformador desta realidade.

Bioética latino-americana e
bioética “made in USA”

A bioética, no seu início, defron-
tou-se com os dilemas éticos criados
pelo desenvolvimento da medicina.
Pesquisa em seres humanos, o uso
humano da tecnologia, perguntas so-
bre a morte e o morrer são algumas
áreas sensíveis nos anos 90. As ques-
tões originais da bioética se expandi-
ram para problemas relacionados com
os valores nas diversas profissões da
saúde, tais como enfermagem, saúde
pública, saúde mental, etc. Grande
número de temas sociais foram intro-
duzidos na abrangência temática da
bioética, tais como saúde pública,
alocação de recursos em saúde, saú-
de da mulher, questão populacional e
ecologia, para lembrar alguns.

É dito que a tecnologia médica
impulsiona o desenvolvimento da
bioética clínica. Isto vale tanto na
América Latina como nos Estados
Unidos. No início, as perguntas que se
faziam com maior freqüência eram em
torno do uso humano de uma nova
tecnologia: o uso ou retirada de apa-
relhos, a aceitação ou não do consen-
timento informado.

Em alguns países da América
Latina, a simples existência de alta
tecnologia e centros de cuidados mé-
dicos avançados levanta questões em
torno da discriminação e injustiça na
assistência médica. As interrogações
mais difíceis nesta região giram em
torno não de como se usa a

tecnologia médica, mas quem tem
acesso a ela. Um forte saber social
qualifica a bioética latino-america-
na. Conceitos culturalmente fortes,
como justiça, eqüidade e solidarie-
dade, deverão ocupar  na bioética
latino-americana um lugar similar ao
princípio da autonomia nos Estados
Unidos.

Segundo Drane, os latino-ameri-
canos não são tão individualistas e
certamente estão menos inclinados ao
consumismo em suas relações com o
pessoal médico do que os norte-ame-
ricanos. Seria um erro pensar que o
consentimento informado – e tudo o
que com ele se relaciona – não fosse
importante para os latino-americanos.
O desafio é aprender dos Estados Uni-
dos e dos europeus sem cair no
imitacionismo ingênuo de importar
seus programas (13).

a) Ampliar  a reflexão ética do ní-
vel “micro” para o nível “macro”

O grande desafio é desenvolver
uma bioética latino-americana que
corrija os exageros das outras perspec-
tivas  e resgate e valorize a cultura lati-
na no que lhe é único e singular, uma
visão verdadeiramente alternativa que
possa enriquecer o diálogo
multicultural. Não podemos esquecer
que na América-Latina a bioética tem
o encontro obrigatório com a pobreza
e a exclusão social. Elaborar uma
bioética somente em nível “micro” de
estudos de casos, de sabor apenas
deontológico, sem levar em conta esta
realidade, não responderia aos anseios
e necessidades por mais vida digna.
Não estamos questionando o valor in-
comensurável de toda e qualquer vida
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que deve ser salva, cuidada e protegi-
da. Temos, sim, que não perder a vi-
são global da realidade excludente la-
tino-americana na qual a vida se inse-
re (15, 16).

À medida que a medicina moder-
na torna-se para as culturas de hoje o
que a religião era na Idade Média, as
questões com as quais a bioética se
defronta tornam-se sempre mais  cen-
trais e geram um crescente interesse
público. No limiar das controvérsias
bioéticas, significados básicos estão
mudando em todos os quadrantes do
planeta: o significado da vida e morte,
família, doença, quem é pai ou mãe.
Maior comunicação e diálogo mútuo
entre os povos com diferentes perspec-
tivas será imensamente proveitoso no
sentido de trazer uma compreensão
mais profunda de cada cultura e solu-
ções melhores para problemas críticos
similares. As pessoas de diferentes re-
giões e culturas podem trabalhar para
integrar as diferenças sociológicas, his-
tóricas e filosóficas e, algum dia quem
sabe, gerar um conjunto de padrões
bioéticos respeitoso e coerente, em que
as pessoas religiosas e seculares po-
dem igualmente partilhar.

No pensamento de J.A.  Mainetti,
a América Latina pode oferecer uma
perspectiva bioética distinta e diferen-
te da norte-americana por causa da
tradição médica humanista e pelas
condições sociais de países periféricos.
Para este bioeticista argentino, a dis-
ciplina européia de filosofia geral –
com três ramos principais (antropolo-
gia médica, epistemologia e axiologia)
– pode ser melhor equipada para trans-
formar a medicina científica e acadê-
mica num novo paradigma biomédico
humanista. Tal abordagem evitaria

acusações freqüentemente dirigidas à
bioética norte-americana e européia,
de que o discurso da bioética somente
surge para humanizar a medicina en-
quanto esquece ou não aborda a real
desumanização do sistema. Por exem-
plo, o discurso bioético da autonomia
pode esconder a despersonalização dos
cuidados médicos e seus riscos de
iatrogenia, a exploração do corpo e
alienação da saúde. Como resposta ao
desenvolvimento da biomedicina numa
era tecnológica, a bioética deve ser
menos complacente ou otimista em
relação ao progresso e ser capaz de
exercer um papel crítico frente a este
contexto (17).

A realidade da bioética latino-
americana, da bioética em tempos de
cólera, AIDS e sarampo exige uma
perspectiva de ética social com preo-
cupação com o bem comum, justiça e
eqüidade, antes que em direitos indi-
viduais e virtudes pessoais. Uma
“macroética” de saúde pública pode
ser proposta como uma alternativa
para a tradição anglo-americana da
“microética” ou ética clínica. Nestes
países pobres, a maior necessida-
de é de eqüidade na alocação de
recursos e distribuição de serviços
de saúde (18,19).

Na perspectiva da bioética na
América Latina, diz Diego Gracia: “Os
latinos sentem-se profundamente
inconfortáveis com direitos e princí-
pios. Eles acostumaram-se a julgar as
coisas e atos como bons ou ruins, ao
invés de certo ou errado. Eles preferem
a benevolência à justiça, a amizade ao
respeito mútuo, a excelência ao direi-
to. (...) Os latinos buscam a virtude e a
excelência. Não penso que eles rejei-
tam ou desprezam os princípios (...).
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Uma vez que as culturas latinas tradi-
cionalmente foram orientadas pela éti-
ca das virtudes, a abordagem
principialista pode ser de grande ajuda
em evitar alguns defeitos tradicionais
de nossa vida moral, tais como o
paternalismo, a falta de respeito pela
lei e a tolerância. Na busca da virtude
e excelência, os países latinos tradici-
onalmente têm sido intolerantes. A to-
lerância não foi incluída como uma vir-
tude no velho catálogo das virtudes la-
tinas. A virtude real era a intolerância,
a tolerância era considerada um vício.
(...) A tolerância como uma virtude foi
descoberta pelos anglo-saxões no sé-
culo XVII. Esta é talvez a mais impor-
tante diferença com as outras culturas.
A questão moral mais importante não
é a linguagem que usamos  para expres-
sar nossos sentimentos morais, mas o
respeito pela diversidade moral, a es-
colha entre pluralismo ou fanatismo. O
fanatismo afirma que os valores são
completamente absolutos e objetivos e
devem ser impostos aos outros pela
força, enquanto que a tolerância defen-
de a autonomia moral e a liberdade de
todos os seres humanos e a busca de
um acordo moral pelo consenso” (20).

O desenvolvimento da bioética
mundial vem ultimamente privilegi-
ando preocupações éticas típicas de
países tais como os da América Lati-
na e Caribe. Daniel Wikler, na pales-
tra conclusiva do III Congresso Mun-
dial de Bioética,  realizada em São
Francisco, EUA, em 1996, intitulada
“Bioethics and social responsibility”,
diz que ao olharmos o nascimento e
desenvolvimento da bioética temos já
claramente delineadas quatro fases: a)
primeira fase: temos os códigos de con-
duta dos profissionais. A bioética é pra-

ticamente entendida como sendo éti-
ca médica; b) segunda fase: entra em
cena o relacionamento médico-pacien-
te. Questiona-se o paternalismo, come-
ça-se a falar dos direitos dos pacientes
(autonomia, liberdade, verdade, etc.);
c) terceira fase: questionamentos a res-
peito do sistema de saúde, incluindo
organização e estrutura, financiamen-
to e gestão. Os bioeticistas têm que es-
tudar economia e política de saúde
(Callahan - 1980) e d) quarta fase: é a
que estamos entrando, neste final da
década de 90. A  bioética, priorita-
riamente, vai lidar com a saúde da po-
pulação, com a adição, entre outros
temas  candentes, das ciências soci-
ais, humanidades, saúde pública, di-
reitos humanos e a  questão da eqüi-
dade e alocação de recursos (21). Esta
agenda programática tem tudo a ver
com o momento ético da  América
Latina.

b) O desafio de desenvolver uma
mística para a bioética

Estaria incompleta nossa reflexão
se não apontássemos a necessidade
desafiante de se desenvolver uma mís-
tica para a bioética. Pode até parecer
estranho para um pensamento marca-
do pelo pragmatismo e pelo culto da
eficiência sugerir que a bioética neces-
site de uma mística.  A bioética neces-
sita de um horizonte de sentido, não
importa o quanto estreito ou amplo
seja, para desenvolver suas reflexões e
propostas. Ao mesmo tempo, não po-
demos fazer bioética sem optar no
mundo das relações humanas. Isto em
si mesmo é uma indicação da neces-
sidade de alguma forma de mística,
ou de um conjunto de significados
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fundamentais que aceitamos e a par-
tir dos quais cultivamos nossos idea-
lismos, fazemos nossas opções e orga-
nizamos nossas práticas.

Não é fácil definir em  poucas
palavras uma mística libertadora para
a bioética. Ela necessariamente inclui-
ria a convicção da transcendência da
vida que rejeita a noção de doença,
sofrimento e morte como absolutos in-
toleráveis. Incluiria a percepção dos
outros como parceiros capazes de vi-
ver a vida em solidariedade e
compreendê-la e aceitá-la como um
dom. Esta mística seria, sem dúvida,
testemunha no sentido de não deixar
os interesses individuais egoístas se
sobreporem e calarem a voz dos ou-
tros (excluídos) e esconderem suas
necessidades. Esta mística proclama-
ria, frente a todas as conquistas das
ciências da vida e do cuidado à saú-
de, que o imperativo técnico-científi-
co, posso fazer, passa obrigatoriamen-
te pelo discernimento de outro impe-
rativo ético, logo devo fazer?  Ainda
mais, encorajaria as pessoas, grupos
dos mais  diferentes contextos sócio-
político-econômico-culturais, a unir-se
na empreitada de garantir uma vida
digna para todos, na construção de um
paradigma econômico e técnico-cien-
tífico que aceita ser guiado pelas exi-
gências da solidariedade humana (22).

Algumas notas conclusivas

1 - O modelo de análise teórica
(paradigma) principialista iniciado
com o Relatório Belmont e implemen-
tado por Beauchamp e Childress é uma
linguagem entre outras linguagens éti-

cas. Não é a única exclusiva. A expe-
riência ética pode ser expressa em di-
ferentes linguagens, paradigmas ou
modelos teóricos, tais como os da vir-
tudes e excelência, o casuístico, o
contratual, o liberal autonomista, o do
cuidado, o antropológico humanista,
o de libertação, só para lembrar alguns.
Obviamente, a convivência com esse
pluralismo de modelos teóricos exige
diálogo respeitoso pelas diferenças em
que a tolerância é um  dado impres-
cindível. Todos esses modelos ou lin-
guagens estão intrinsecamente inter-re-
lacionados, mas cada um em si é in-
completo e limitado. Um modelo pode
lidar bem com um determinado aspecto
da vida moral, mas ao mesmo tempo
não com os outros. Não podemos
considerá-los como sendo exclusivos,
mas complementares. As dimensões
morais da experiência humana não
podem ser capturadas numa única
abordagem. Isto não surpreende, pois
a amplidão e a riqueza da profundi-
dade da experiência humana sempre
estão além do alcance de qualquer sis-
tema filosófico ou teológico.  É esta
humildade da sabedoria que nos dei-
xará livres do vírus dos “ismos” que
são verdades parciais que tomam uma
particularidade de uma realidade
como sendo o todo.

2 - Os problemas bioéticos mais
importantes da América Latina e
Caribe são aqueles que se relacionam
com a justiça, eqüidade e alocação de
recursos na área da saúde. Em amplos
setores da população ainda não chegou
a alta tecnologia médica e muito menos
o tão almejado processo de emancipa-
ção dos doentes. Ainda impera, via be-
neficência, o paternalismo. Ao princí-
pio da autonomia, tão importante na
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perspectiva anglo-americana, precisa-
mos justapor o princípio da justiça,
eqüidade e solidariedade (23, 24).

A bioética elaborada no mundo
desenvolvido (Estados Unidos e Euro-
pa) na maioria das vezes ignorou as
questões básicas que  milhões de ex-
cluídos enfrentam  neste continente e
enfocou questões que para eles são
marginais ou simplesmente não exis-
tem. Por exemplo, fala-se muito de
morrer com dignidade no mundo de-
senvolvido. Aqui, somos impelidos a
proclamar a dignidade humana que
garante primeiramente um viver com
dignidade e não simplesmente uma
sobrevivência aviltante, antes que um
morrer digno. Entre nós, a morte é pre-
coce e injusta, ceifa milhares de vidas
desde a infância, enquanto que no Pri-
meiro Mundo se morre depois de se ter
vivido muito e desfrutado a vida com
elegância até na velhice. Um sobrevi-
ver sofrido garantiria a dignidade no
adeus à vida?

3 - Característica típica de toda a
região da América Latina e Caribe é a
profunda religiosidade cristã católica,
que hoje sofre um profundo impacto
com seitas fundamentalistas  via mídia
eletrônica. O processo de seculariza-
ção atingiu a burguesia culta, porém
não a grande massa do povo. A moral
dessa sociedade continua a ser funda-
mentalmente confessional, religiosa.
Esta sociedade não conheceu o
pluralismo característico da cultura
norte-americana. Nasce aqui, sem
dúvida, um desafio de diálogo,
bioética-teologia, entre esta bioética
secular, civil, pluralista, autônoma e
racional com este universo religioso.

Thomasma e Pellegrino, notáveis
pioneiros da Bioética, levantam três

questões que a bioética terá de enfren-
tar no futuro: a primeira é como resolver
a diversidade de opiniões sobre o que é
bioética e qual é o seu campo!; a segun-
da é como relacionar os vários modelos
de ética e bioética, uns com os outros; a
terceira é justamente o lugar da religião
e a bioética teológica nos debates públi-
cos sobre aborto, eutanásia, cuidado
gerenciado (managed care) e assim por
diante. Até agora, a bioética religiosa fi-
cou na penumbra da bioética filosófica.
“À medida que nossa consciência de
diversidade cultural aumenta, prevejo
que os valores religiosos que embasam
o diálogo público virão à tona. No mo-
mento, não existe uma metodologia para
lidar com a crescente polarização que
convicções autênticas trazem para os de-
bates. De alguma forma, devemos ser ca-
pazes de viver e trabalhar juntos mesmo
quando nossas convicções filosóficas e
religiosas a respeito do certo e do errado
estejam freqüentemente em conflito e por
vezes até incompatíveis” (25).

4 - Uma macrobioética (socieda-
de) precisa ser proposta como alterna-
tiva à tradição anglo-americana de
uma microbioética (solução de casos
clínicos). Na América Latina, a
bioética sumarizada num “bios” de alta
tecnologia e num “ethos” individualis-
ta (privacidade, autonomia, consenti-
mento informado)  precisa ser
complementada por um “bios”
humanista e um “ethos” comunitário
(solidariedade, eqüidade, o outro).

Refletindo prospectivamente com
Alastair V. Campbell, presidente da
Associação Internacional de Bioética
(1996-1998), a respeito da bioética do
futuro, uma questão-chave a ser en-
frentada é a justiça na saúde e nos
cuidados de saúde. Maior esforço de
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pesquisa no sentido de construção da
teoria bioética faz-se necessário junto
com esta questão. A bioética não pode
tornar-se uma espécie de “capelão na
corte real da ciência”, perdendo seu
papel crítico em relação ao progresso
técnico-científico (26).

5 - É preciso cultivar uma sabe-
doria que desafie profeticamente o
imperialismo ético daqueles que usam
a força para impor aos outros, como
única verdade, sua verdade moral par-
ticular, bem como o fundamentalismo
ético daqueles que recusam entrar num
diálogo aberto e sincero com os de-
mais, num contexto sempre mais se-
cular e pluralista. Quem sabe, a intui-
ção pioneira de Potter (1971) ao cu-
nhar a bioética como sendo uma pon-
te para o futuro da humanidade (27)
necessita ser repensada neste limiar de
um novo milênio, também como uma
ponte de diálogo multi e transcultural
(28) entre os diferentes povos e cultu-
ras, no qual possamos recuperar não
apenas nossa tradição humanista
como também o sentido e o respeito
pela transcendência da vida na sua
magnitude máxima (cósmico-ecológi-
ca) – e desfrutá-la como dom e con-
quista, de forma digna e solidária.
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